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	DATES
	
	
	

	NOM DE L’ENTREPRISE
	
	
	

	FONCTION EXERCEE
	
	
	

	PRISES DE REFERENCES :

-CONTACT

-FONCTION

-TELEPHONE

	
	
	


O  J’autorise MS Group à prendre des références auprès des personnes indiquées ci-dessus 
LOGICIELS MAITRISES
	
	TRES BIEN
	BIEN
	NOTIONS

	WORD
	
	
	

	EXCEL
	
	
	

	POWERPOINT
	
	
	

	ACCESS
	
	
	

	AMADEUS
	
	
	

	SABRE
	
	
	

	GALILEO
	
	
	

	SAGE
	
	
	

	AUTRES  :
	
	
	


LANGUES ETRANGERES

	
	BILINGUE
	COURANT
	INTERMEDIAIRE
	SCOLAIRE

	ANGLAIS
	
	
	
	

	ESPAGNOL
	
	
	
	

	AUTRES
	
	
	
	


DIPLOMES OBTENUS 
Merci de nous les envoyer par mail avant votre entretien



CADRE  RESERVE A LA SOCIETE :





Candidat(e) reçu(e) le : ___________________     Par : ___________________     Source : _____________________





Qualification : _________________________________________________________________________________





Disponibilité : __________________  Dernière rémunération : _____________     Prétentions : ___________________





Mobilité : ______________________________________ 	☐CTT 		☐CDD		 ☐CDI





Profil : ______________________________________________________________________________________





____________________________________________________________________________________________


        








N° __________________








NOM : _________________________  		PRENOM : ___________________________			


Nom de jeune fille : ________________________________________________________			


ADRESSE : _____________________________________________________________				


Code Postal : _____________    Ville : _________________________________________			


 Métro/gare : ____________________________________________________________				


Temps du domicile / Paris : _______________  1ère Gare d’arrivée sur Paris : __________________		


Tel : _______________________     Fixe : ________________________  E-mail : ________________________


Date de naissance : ___________  Lieu de naissance : _________________ Age : _____ Nationalité : ___________________


N° de SS : _______________________________   Date de dernière visite Médicale : ______________________


Avez-vous une Mutuelle ?     Oui  O	Non  O		Souhaitez-vous la conserver ? 	Oui  O          Non  O      (*)


Enfant(s) à charge : _____________________    Contraintes Horaires : _______________________________


Situation Familiale :      Marié(e) O         Séparé(e)O         Divorcé(e) O         Vie Maritale O          Célibataire O


Êtes-vous en situation de handicap ?    Oui O    Non O	


Bénéficiez-vous d’une attestation de handicap ?   Oui O    Non O	Si oui, merci de bien vouloir nous l’envoyer


Nom de la personne à joindre en cas d’urgence : ___________________       Numéro : _____________________


Permis de conduire O          Véhicule personnel O       Transport en commun O


(*) En tant qu’intérimaire, vous serez automatiquement afflilié(e) à la mutuelle «  Intérimaires Santé » lorsque vous atteindrez 414 heures travaillées sur les 12 derniers mois ou bien si vous avez une mission d’au moins 3 mois. Il est possible de faire une demande de non affiliation.














